
寶寶出生後，您是否	
獲得醫療輔助方案	
福利？若是如此……

您的姓名（名/中間名/姓）

您的出生日期（月/日/年）

寶寶的完整姓名（請工整書寫）

寶寶的出生日期

寶寶的性別（請圈選一項）	 男	 女

您的個案當事人識別號碼

您的電話號碼

名	 中間名	 姓

（月/日/年）
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各位母親	
請注意！

您的寶寶有資格享受免費醫	
療保險福利，直至其一週歲	
生日為止！

若想使您的寶寶獲得醫療保險福利，最便捷的方法是：

 打電話與我們聯絡，電話號碼是1-877-501-2233；或者

如果您無法打電話與我們聯絡，可以

 填妥下面的表格，然後

 將此表格遞交或郵寄至您當地的社區服務處(CSO)辦事處。


